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RESUMEN

Se realizé un estudio clinico-epidemiolégico descriptivo y transversal a 250 adultos
mayores, 125 de la comunidad y 125 de instituciones (Hogares de Ancianos) de los
municipios Centro Habana y Habana Vieja, para identificar el estado cognitivo de
estos pacientes y determinar la relacién entre los factores de riesgo vascular y la
funcion cognitiva. A todos se les aplicé una encuesta que incluia datos de identidad,
edad, sexo, procedencia y si padecian de hipertensiéon arterial, diabetes mellitus,
dislipidemias, cardiopatia isquémica y habitos téxicos como el tabaquismo.
Medimos funcién cognoscitiva mediante el Minimental State Examination de
Folstein, y reconocimos 3 categorias: indemnes, deteriorados y dementes, seguin
puntaje alcanzado. Se procesaron las variables por procedimientos estadisticos
establecidos y disefiados por expertos de esta disciplina y se expusieron en tablas y
graficos para su mejor comprension. Se observo que el 50,0 % del total estaban
indemnes; el 37,1 %, deteriorado y el 12,9 %, demente. De los 125 de la
comunidad, el 4,0 % estaba demente; el 31,0 %, deteriorado y el 64,8 %,
indemne. El mayor porcentaje de pacientes dementes se detect6 entre los
diabéticos e hipertensos, el 50,0 % de los pacientes estudiados presentaron
disfuncidon cognoscitiva y el mayor porcentaje de los pacientes con deterioro
cognoscitivo procedian de las instituciones (Hogares de Ancianos).
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ABSTRACT

A clinicoepidemiological, descriptive and cross-sectional study was conducted
among 250 older adults, 125 from the community and 125 from institutions (homes
for the aged) of the municipalities of Centro Habana and Habana Vieja, aimed at
identifying the cognitive state of these patients and at determining the relation
between the vascular risk factors and the cognitive function. All of them took part
in a survey that included age, sex, origin and whether they suffered from arterial
hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemias, ischemic heart disease and toxic
habits, such as smoking. The cognitive function was measured by Folstein's
Minimental State Examination. 3 categories were recognized: undamaged,
deteriorated and insane according to the score attained. The variables were
processed by statistical procedures established and designed by experts of this
discipline. Tables and graphs were shown for a better understanding. It was
observed that 50.0 % of the total were undamaged; 37.1 %, deteriorated; and
12.9 %, insane. Of the 125 from the community, 4.0 % were insane; 31.0 %,
deteriorated; and 64.8 %, undamaged. The highest percentage of insanes was
observed among diabetics and hypertensives. 50.0 % of the studied patients
presented cognitive dysfunction, whereas most of the patients with cognitive
deterioration were from the institutions (homes for the aged).
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INTRODUCCION

Los factores de riesgo vascular mas comunes, como la hipertensién arterial,
aterosclerosis, enfermedad cardiaca isquémica, la diabetes mellitus, las
hiperlipemias y el consumo de tabaco han desempefiado un papel fundamental
como predisponentes a multitud de complicaciones que aumentan la morbilidad y la
mortalidad de los seres humanos en la segunda mitad del segundo milenio y parece
ser que también continuaran siendo responsables de tales consecuencias en la
primera mitad del tercer milenio. La mayoria de estos factores de riesgo pueden ser
evitados y por eso se dice que pueden ser modificados mediante cambios en el
estilo de vida. Las campafias de educacion masiva hacia la poblacion en general
desde edades tempranas llevan implicito un cambio en hébitos nutricionales, evitar
el sedentarismo, eliminar hébitos téxicos como el alcohol, el tabaco y otros. Estos
cambios evitarian las enfermedades que se presentan o empeoran cuando no
llevamos una vida de rigor y comienzan a concurrir estos diferentes estados
patolégicos que producen por separado o en conjunto un severo dafio vascular y en
los 6rganos diana.?

En la década de los 80 cuando comienzan los estudios acerca de las demencias y el
deterioro cognoscitivo se discriminaba con mucha facilidad la etiologia de las
demencias primarias clasificandolas fundamentalmente en degenerativas como la
enfermedad de Alzheimer, vascular como la demencia multiinfarto y la mixta si
coexistian caracteristicas histolégicas de ambos procesos. Estos estrictos conceptos
histolégicos han ido variando a medida que se ha descubierto que los factores de



riesgo vascular mencionados anteriormente también estan presentes en aquellas
personas que sufren demencias degenerativas. Estas evidencias y la concurrencia
de uno o mas factores en aquellas personas con enfermedades degenerativas han
llamado la atencion en relacion con el papel que desempefia su presencia en la
predisposicién a padecer o sufrir deterioro mental y demencias. Si tenemos en
cuenta que tales enfermedades degenerativas ocupan el 70 % de las demencias en
general y el resto esta conformado por las demencias de tipo vascular cuando
actuamos sobre los factores de riesgo estamos haciendo prevencién tanto de los
procesos degenerativos cerebrales como vasculares; de ahi la importancia de las
camparas de educacion para evitar la hipertension, la diabetes mellitus, la
hiperlipemia, la cardiopatia, la vasculopatia aterosclerética, el tabaquismo y el
alcoholismo, entre otros. Se sabe que la demencia afecta alrededor del 7 % de las
personas que rebasan los 65 afios y que esta frecuencia aumenta a medida que la
edad avanza.®*

Se supone ademas que estas cifras se duplicarian si se agregara a todas aquellas
personas que, aunque no sufren demencia de forma evidente, si presentan un
deterioro de sus funciones cerebrales superiores en la esfera de la cognicién, a lo
que por lo general se le denomina "deterioro mental asociado a la edad” (DMAE) y
que casi siempre se le hizo responsable a los cambios del envejecimiento cerebral
sin que se asumiera con estricto rigor cientifico porque se responsabilizaba
exclusivamente al envejecimiento por dicha disfuncion. Sin embargo, existen
estudios clinico-epidemioldgicos de grandes poblaciones como los que realizaron
Koivisto y otros® en Finlandia el cual incluy6 1 049 personas y demostré que el 37
% de la poblacion estudiada estaba deteriorada mentalmente de sus funciones
cognoscitivas y, sin embargo, el 38 % de los estudiados tenian indemnidad para
todas las funciones cognoscitivas y el resto obtuvo la categoria de personas con
avanzado deterioro o dementes. Este estudio resalta el hecho de que el
envejecimiento cerebral no es la causa absoluta del deterioro mental puesto que un
porcentaje similar de una poblacion homogénea estudiada por este investigador
estaba deteriorada y el otro porcentaje estaba completamente indemne. Dichos
hallazgos nos llevan a la reflexién de que existen otras influencias patolégicas que
predisponen a la aparicion del deterioro mental o demencias y que probablemente
cuando estan ausentes no provocan esta negativa influencia sobre las células
neuronales. Es por esto que muchos individuos llegan a edades longevas y
centenarias con perfecta lucidez mental.®®

Por el contrario, con mucha frecuencia se detecta deterioro mental ligero y
moderado y hasta severo en personas por debajo de 60 afios. Numerosos estudios
realizados en los Udltimos 5 afios apoyan esta hipotesis de la influencia de los
factores de riesgo vascular sobre las células cerebrales, tanto en enfermedades
degenerativas como vasculares, de este 6rgano. Por mencionar algunos de estos
hallazgos, en los estudios de Kumar,® se encontré una relacion estrecha entre
pacientes con enfermedad de Alzheimer y presencia de factores de riesgo vascular
medidas por la escala de Haschinski. Moretti y otros®® llevaron a cabo un estudio
magnificamente disefiado donde se estudi6 la presencia de hipertension arterial en
pacientes que padecian demencias degenerativas, asi como el de Erkinjuntti y
otros™ planificado exactamente igual al de Moretti, pero en otra regién Europea.

Nosotros, sensibilizados por tales evidencias realizamos este estudio con el objetivo
de determinar el estado cognoscitivo de los ancianos institucionalizados y de la
comunidad asi como la presencia y relacion de los factores de riesgo vascular con
este estado cognoscitivo.



METODOS

Efectuamos un estudio descriptivo, de corte transversal para establecer el estado
cognoscitivo, la capacidad funcional, en pacientes de 60 afios y mas, que residen en
las areas de atraccion sanitaria pertenecientes al Hospital Clinicoquirargico
"Hermanos Ameijeiras"; asi como la concurrencia de los factores de riesgo vascular
mas comunes en nuestro medio, como hipertensién arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, dislipidemia y tabaquismo. Los pacientes fueron
seleccionados mediante procedimientos probabilisticos, de modo que se logré
garantizar una representatividad del 95 % de las estimaciones.

Disefio de la investigacion, universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por los pacientes a los que, en alguna
medida, el Servicio de Geriatria del Hospital les ha prestado sus servicios a lo largo
de los dltimos 5 afios, en quienes podia prevalecer algun grado de disfuncién o
trastorno cognoscitivo, que es uno de nuestros objetivos esenciales. Se decidio
acopiar informacién correspondiente a estos pacientes ubicandolos en 2 grandes
grupos o conglomerados: un primer grupo constituido por los residentes en la
comunidad y el segundo, conformado por los que vivian en instituciones,
denominadas hogares de ancianos. Se calculd para ello el tamafio de muestra
minimo necesario, capaz de garantizar un 95 % de confianza para estimar el nivel
de dafio cognoscitivo en esta poblacion objeto de nuestra investigacion. Efectuamos
un disefio muestral para una poblacién finita estratificada, donde las unidades de
analisis de primera vez, serian los hogares de ancianos para los que vivian en
instituciones y sus casas para los que residian en la comunidad. Los hogares de
ancianos escogidos fueron: Gomez Gendra, San Francisco de Paula y Manuel
Aneiros Subirat de Centro Habana. Los ancianos procedentes de la atencion
comunitaria procedian del municipio Centro Habana, por un procedimiento
probabilistico.

Aplicamos una encuesta a 250 personas mayores de 60 afios residentes en los
municipios de Habana Vieja y Centro Habana; 125 de institucion y 125 de la
comunidad. Esta cifra se ha establecido teniendo en cuenta el volumen poblacional
de adultos mayores de estos 2 municipios. Los encuestadores se trasladaron a las
casas de familia e instituciones donde incluyeron consecutivamente a todos los
mayores que cumplieron los requisitos requeridos (criterios de inclusién).

Criterios de inclusion

- Todos los pacientes adultos mayores (de mas de 60 afios) que no sufrian otras
enfermedades que podian provocar disfuncién cognoscitiva previas.

- Pacientes que no presentaron defecto visual, moderado o severo.

- Pacientes que no presentaron defecto auditivo, severo o moderado.

- Ambos sexos.



- Cualquier nivel de escolaridad que permitiera aplicarles los tests
neuropsicométricos.

- Que no presentaran, después de los estudios realizados, causas organicas,
funcionales o metabdlicas que condujeran a dificultar la cognicién y que pudieran
ser tratados.

- Que estuvieran de acuerdo, ellos o sus familiares, cuidadores o tutores, a que se
les incluyera en este estudio clinico epidemiolégico.

Criterios de exclusion

- Pacientes con enfermedades organicas, funcionales o metabdélicas que condujeran
a confusién mental aguda en el momento de seleccién.

- Disfuncidon cognoscitiva secundaria (potencialmente curable).
- Bajo nivel escolar.
- Desaferentados (sordos, ciegos).

- No desear colaborar él o su familiar encargado de su cuidado.

Procedimiento de campo

Para llevar a cabo el estudio realizamos con anterioridad actividades de
coordinacion interna y externa con el propdésito de garantizar el cumplimiento de los
objetivos previstos. Estas actividades consistieron en visitas previas al terreno,
tanto a los diferentes hogares de ancianos involucrados como a los residentes en la
comunidad y en las casas de abuelos del municipio Centro Habana. Divulgamos asi
las caracteristicas del estudio y efectuamos promocién para la cooperacion en la
investigacion, ademas, procuramos establecer un calendario de consultas para
encuestar a los seleccionados sin que interfirieran sus habituales actividades tanto
en la comunidad como en la institucién. Organizamos el modo de obtener suficiente
colaboracion para que enviasen los ancianos al lugar donde se realizaria la encuesta
con turnos previamente programados. A los ancianos que se les encuestaria en sus
propias casas se les informé con anterioridad el dia de su entrevista. Cada anciano
encuestado o familiar encargado de su cuidado fue minuciosamente informado de
las caracteristicas de la investigacion para solicitar su participacién. Ninguno de los
elegidos rechazé colaborar. Después de seleccionado se revisaba el cumplimiento
de los criterios de inclusion, si se detectaba alguna deficiencia ostensible que
obstruyera la aplicaciéon de los instrumentos seleccionados se sugeria que fuese
acompafiado por el familiar o cuidador crucial que nos apoyaba en la investigacion.

Cada paciente seleccionado fue cuidadosamente examinado desde el punto de vista
clinico-geriatrico (evaluacion biomédica, evaluacién neuropsicolégica, exploracion
neuroldgica). Un punto de cuidado particular lo constituyd la aplicaciéon de la
encuesta Minimental de Folstein, todo lo cual se efectud teniendo en cuenta las
recomendaciones prevalentes en nuestro medio que permiten identificar o



discriminar entre pacientes indemnes de las funciones cognoscitivas, dementes y
otras categorias intermedias, como es el deterioro mental asociado a la edad
(DMAE). Decidimos seleccionar el test de Folstein por su reconocido prestigio
mundial para discriminar estas categorias cognoscitivas en los estudios clinico-
epidemioldgicos, dada su elevada sensibilidad (87 %) y especificidad (88 %). Este
instrumento también es Gtil como predictor de demencias, en los que alcanzan un
puntaje dado, y para monitorear o dar seguimiento a determinadas cohortes de
pacientes en diferentes ensayos clinicos.*?

Aplicamos una encuesta con todas las variables a investigar como son: datos de
identidad personal, edad, sexo, escolaridad, enfermedades asociadas, en 125
personas procedentes de la comunidad y 125 de instituciones permanentes, con el
propdsito de establecer diferencias entre estos 2 grupos. A todas ellas se les
realizaron estudios neurogeriatricos y neuropsicométricos para estudiar sus
funciones cognoscitivas, las cuales categorizamos en 3 subgrupos fundamentales:

1. Indemnes (con funcién cognoscitiva normal), Test Minimental de Folstein entre
24 y 30 puntos y examen clinico y neurogeriatrico dentro de parametros normales.

2. Dementes (los que obtuvieron puntuaciones en el Test Minimental de Folstein
por debajo de 17).

3. Deteriorados (este subgrupo no estaba indemne, pero tampoco estaba demente
y sus puntuaciones oscilaron entre 23 y 17 puntos).

También se indag6 sobre la presencia de los diferentes factores de riesgo vascular
como son: hipertension arterial, cardiopatia isquémica, habito de fumar, diabetes,
dislipidemia y tabaquismo. Estos factores de riesgo vascular y su relacién con la
funcidon cognoscitiva de cada enfermo encuestado es objetivo fundamental del
estudio.

Los criterios para considerar diabético a un sujeto estuvieron basados en: la
respuesta a la pregunta si padecia o no de diabetes, confirmado por estudios y
diagnostico médico previo y tratamiento acorde a esta entidad.

Se consideraron hipertensas las persona que refirieron serlo y que, ademas, se
comprobd que recibian tratamiento para esta entidad, asi como el que padecia
cardiopatia isquémica referida también por él o el familiar y recibiera tratamiento
adecuado para dicha cardiopatia. Consideramos dislipidémico a los que refirieron
padecer la enfermedad, diagnosticada y tratada facultativamente. Los otros
factores de riesgo como el tabaquismo se consideraron si fumaba en el momento
de la entrevista o con anterioridad y como no fumador al que nunca fumao.

Subdividimos la muestra en 2 grandes grupos, segun su procedencia: el grupo A,
los que procedian de la comunidad y el B, de las instituciones; a su vez, ambos
grupos los subcategorizamos en 3 subgrupos segdn su funcién cognoscitiva, a
saber: indemne, deteriorado y demente; segun lo explicado anteriormente. Esta
subdivisién, se realizé también al grupo B.

Procesamiento de la informacién

Después de recopilados todos los datos primarios procedentes de la aplicacion de la
encuesta confeccionada al efecto de la investigacidn, dichas referencias fueron
minuciosamente revisadas para evitar omisiones o duplicidades. Con tal



informacién confeccionamos un sistema Fox Pro 6,0, Windows 98, el cual fue
validado con el sistema Epi 6 de la OMS, de modo que garantizara la debida
congruencia interna. La parte descriptiva involucré calculos de medidas de
resimenes para datos cualitativos y cuantitativos a través de porcentajes, media
aritmética y sometimientos a contrastes estadisticos mediante pruebas de
hipotesis. Para las tablas simples como para las estratificadas fue aplicado un nivel
alfa de 0,05, las medias aritméticas fueron dosimadas con la prueba de T o con la
razén F, segln se tratara de 2 o mas grupos involucrados.

Para el procesamiento comparativo de las funciones cognoscitivas de esta poblacién
de edades avanzadas y la utilidad de la aplicacién de un instrumento que mide
dichas funciones cognoscitivas, los expertos en este tipo de estudio recomiendan la
inclusién concurrente de un grupo control de personas jovenes que procedan del
mismo lugar con iguales caracteristicas sociopoliticas y geograficas, asi como
culturales de los pacientes de edad avanzada; estas similares caracteristicas
medioambientales y socioculturales, permite la validacion de la sensibilidad y
especificidad del instrumento para medir la utilidad de una poblacién dada en un
momento dado. Incluimos, por tanto, en la investigacion un grupo control al cual le
aplicamos la misma encuesta que a los ancianos. Dicho grupo estuvo constituido
por 30 jévenes menores de 30 aflos que concurrian a las consultas o que laboraban
en el centro, de modo que todos los resultados estan basados en una cifra total de
280 individuos.

RESULTADOS

En la tabla 1 exponemos la capacidad cognoscitiva de los pacientes estudiados, el
50,0 % estaba indemne; el 37,1 %, deteriorado y el 12,9 %, demente. De los
pacientes indemnes, el 64,8 residia en la comunidad mientras que en los dementes
el 34,8 pertenecia a hogares de ancianos.

De los 280 pacientes investigados, el 15 % (42 pacientes) resultaron ser diabéticos,
segun los criterios que establecimos para categorizar este grupo. En la tabla 2
observamos que de los 42 diabéticos de la serie, el 40,4 % estaban
cognoscitivamente indemnes.

En la tabla 3 relacionamos las variables mas importantes de la investigacion, que
son la capacidad cognoscitiva y la hipertension arterial: el 39,3 % del total de
pacientes estudiados eran hipertensos, detectamos que el 37 % de los 110
hipertensos tenian la funcién cognoscitiva deteriorada y el 13 % sufria demencia.
Es un hecho muy significativo el que en una poblacién tomada practicamente al
azar se detecte que 50 % de los pacientes hipertensos ya tenga dafio en la esfera
cognoscitiva.

El resultado mas significativo que se expone en la tabla 4 es que de todos los
pacientes con cardiopatia isquémica, el 18,2 % sufria demencia.

En la tabla 5 observamos que cuando interrelacionamos la variable habito de fumar
y las funciones cognoscitivas, el 50 % del total de todos los pacientes con este
hébito estaban deteriorados o dementes.

Se demuestra la negativa influencia de los lipidos sanguineos, en relaciéon con las
funciones cognitivas. Mas de la mitad de los pacientes con dislipidemia presentaron
disfuncién cognoscitiva (tabla 6).



En la tabla 7, donde exponemos la relacién de todos los factores de riesgo en
conjunto y la funcién cognoscitiva se aprecia que aunque el niumero total de
hipertensos fue mayor que el de diabéticos, el porcentaje de pacientes con
deterioro cognoscitivo y dementes para cada grupo resulté mayor en los diabéticos
con 59,6 %, seguido de los hipertensos con 58,6 %. El resto de los factores se
comportaron de forma similar pues el 50 % de dislipidémicos, fumadores y
cardiépatas tenian disfuncién cognoscitiva.

DISCUSION

El andlisis de la tabla 1 exhibe a primera vista que la mayoria de los pacientes
indemnes tenian una procedencia comunitaria (64,4 %) y viceversa, el mayor
porcentaje de dementes (34,8 %) procedian de instituciones permanentes, asi
como también el mayor porcentaje de los deteriorados (52,2 %) que también
residian en hogares de ancianos. Estos hallazgos concuerdan con los encontrados
en estudios similares realizados en otros lugares del mundo donde las condiciones
sociodemogréficas y culturales difieren diametralmente de las nuestras.**** La
explicacion que podriamos aportar a este fenomeno seria especulativa: se sabe que
el mejor medio de supervivencia de personas de la tercera edad es siempre el seno
familiar; o sea el comunitario, el cual mantiene un intelecto y una funcién
cognoscitiva en mejores niveles que los institucionalizados, ya que la informaciéon
externa que recibe el adulto mayor cuando convive con su familia es mas intensa y
de mejor calidad para la rehabilitacion cognoscitiva en aquellos que presentan
cierto deterioro y también en los que estan indemnes o dementes.**** Se sabe que
hasta la fecha el Unico tratamiento efectivo de la disfuncién cognoscitiva de
cualquier grado es la estimulacion externa o la rehabilitaciéon cognoscitiva. Esta se
logra con mucha mas facilidad en un medio familiar que en un medio institucional,
donde el cimulo de personas mayores no permite al personal que los atiende la
necesaria estimulacion externa que requieren los ancianos. Multitud de trabajos
realizados en nuestro medio, asi como en otras latitudes, han demostrado estas
evidencias.®*® Ebly, en un estudio epidemiolégico, acerca de salud y
envejecimiento realizado en Canad4, investigo objetivos similares a los nuestros y
encontré resultados parecidos.®

Los pacientes indemnes procedentes de las instituciones presentaron edad media
de 75,9 afos, los deteriorados de 80,9 y los dementes, 85,6 afios. Respecto a los
comunitarios: la edad media fue de 73,8 afios para los indemnes; 77,3 para los
deteriorados y 85,6 para los dementes. La edad estuvo desempefiando un rol
importante como factor a tomar en cuenta pues a medida que ella avanza también
empeoran las funciones cognoscitivas en un grupo apreciable de las personas
investigadas. Resultados similares se encontraron en las series investigadas en
Finlandia,®> en Canad4,® también en Cuba, en un estudio realizado por Gémez Viera
y otros.*® Esto exhibe un mayor contraste cuando lo comparamos con el grupo
control, formado todo por personas muy jovenes y todas indemnes, asi se
demuestra una vez mas, la hipoétesis planteada anteriormente.

Estos hallazgos nos hacen reflexionar acerca de la novedosa hipo6tesis de Koivisto y
otros, que si bien un grupo de personas que envejecen sufren deterioro paralelo y
proporcional a dicha senescencia hay otro grupo que invariablemente a pesar de
haber cumplido los mismos afios, permanecen absolutamente indemnes.”

De los 42 diabéticos de nuestra serie, el 40,4 % estaban cognoscitivamente
indemnes, el 38,2 % y el 21,4%. Estas cifras se corresponden con otros estudios
llevados a cabo en lugares muy distantes al nuestro, pero cuyo comportamiento



resulta idéntico al nuestro en cuanto al porcentaje de indemnes, deteriorados y
dementes en ancianos diabéticos.>*°*?

En este estudio detectamos que un gran porcentaje de pacientes hipertensos,
exactamente la mitad del total (110) estaban dafiados, 37 % de los 110
hipertensos estaban deteriorados y 13 % sufrian demencia. Esto es un hecho muy
significativo de que en una poblacién tomada practicamente al azar se detecte que
el 50 % de los pacientes hipertensos ya tenga dafio en la esfera cognoscitiva. Si
continuaramos examinando consecutivamente a todos aquellos individuos que
conforman el grupo de los deteriorados, probablemente descubririamos que un
grupo camina hacia la demencia; de ahi la importancia del control de los factores
de riesgo vascular; tal es el caso del control de la hipertensiéon arterial como
prevencion del deterioro mental y la demencia. Estos resultados estan en perfecta
correspondencia con los hallados en numerosos estudios realizados en Espafia,
Italia, Suecia y Cuba®!%?*2’ donde el factor hipertension arterial, es un
denominador comun con una elevadisima frecuencia en la serie de pacientes con
deterioro y demencia. Recientemente se discute mucho en ambitos internacionales,
donde se confrontan estudios epidemiolégicos realizados en grandes poblaciones
mayores de 55 afios, tanto en Europa como en Asia y algunas partes de América, el
papel que desempefia la hipertension arterial como enfermedad concomitante en
aquellas personas que presentan dificultades con la memoria, deterioro mental
asociado a la edad y demencias. La frontera que divide, desde el punto de vista
histopatolégico, los trastornos degenerativos intraenceféalicos y las enfermedades
vasculares que afectan dicho encéfalo estan hoy poco delimitadas en relacién con
su estricta patogenia.®?® Parecer ser que, aunque en ciertos cerebros predominen
los cambios degenerativos como en los que se ven en la enfermedad de Alzheimer
y otras afines como la demencia fronto-temporal, la demencia por la inclusién de
cuerpos de Lewys y el sindrome demencia Parkinson, los cambios provocados por la
vasculopatia estan en cierto grado también presentes y viceversa. De modo que los
limites que en la anterior década estableciamos para separar patogénicamente las
demencias degenerativas y las vasculares se estan perdiendo, aunque en una y
otra predominen ambos cambios.?®3! Es por tales resultados que en los Gltimos
afos se esta dando gran importancia a la influencia y al papel que desempefian los
factores de riesgo vascular en la patogenia de ambas categorias de las demencias
idiopaticas. No cabe duda que existe un factor genético y que en un grupo no
despreciable de individuos éste tiene un papel muy significativo como factor
predisponente del deterioro cognitivo y las demencias. Sin embargo, a la luz de los
conocimientos actuales y con la moderna concepcion de que el mejor tratamiento
es siempre la prevencion, existen multitud de enfermedades crénicas no
transmisibles que mejorando los estilos de vida y eliminando los habitos téxicos
pueden ser evitadas, ejemplos de estas Ultimas son precisamente la hipertension,
la diabetes, las dislipidemias, la obesidad, el alcoholismo y el tabaquismo.*"*?

El resultado mas significativo fue que de todos los pacientes con cardiopatia
isquémica, el 18,2 % sufria demencia, 31,8% presentaba deterioro mental y el 50
% de todos estaba indemne, desde el punto de vista intelectual. A pesar de que la
enfermedad de Alzheimer es la mas comun de las demencias, en poblaciones
predominantemente caucasicas, esto no puede aplicarse a otros grupos étnicos, y
algunas investigaciones sugieren que la demencia vascular puede ser
particularmente prevalente en algunos paises, por ejemplo Japén. Esta demencia
vascular es mas frecuente en la poblacién negroide. Si tenemos en cuenta que en
nuestro medio, aunque el predominio étnico es caucasico, existen muchas mezclas
por lo que la frecuencia e incidencia de una u otra demencia desde el punto de vista
patogénico es variable. Segun la experiencia del doctor Farlow (de la universidad de
Indiana), la demencia es esencialmente una enfermedad asociada al
envejecimiento, cuya prevalencia se duplica cada 5 afios entre los 60 y 90 afios.**
Parece que no existen diferencias entre uno y otro sexo, que afecta por igual a



hombres y a mujeres, aunque también parece que la enfermedad de Alzheimer es
mas frecuente en mujeres, y la vascular, en varones. En Estados Unidos, el 75 %
de las demencias son EA (enfermedad de Alzheimer) y solo el 10 % tienen un
origen vascular. La mayor parte del 15 % restante es por DCL. En muchos casos, la
demencia cursa con un patrén mixto. Los pacientes que presentan un Unico ictus,
por enfermedad cerebrovascular, tienen mayor riesgo de padecer demencia
vascular (DV); también los que sufren multiples ictus pequerios, con enfermedad
microvascular, tienen mayor riesgo de DV. Los que padecen infarto con lesiones en
la sustancia blanca presentan mas riesgo de EA y los pacientes con mdltiples
infartos tienen igualmente mas riesgo de desarrollar cambios propios de la EA a una
edad mas temprana.?® Se sabe que la relaciéon que existe entre la cardiopatia
isquémica y la enfermedad cerebrovascular, ambas estan estrechamente
relacionadas porque los factores de riesgo vascular son comunes para ambas
entidades, tanto para la vasculopatia coronaria, como para la vasculopatia cerebral.
De modo que cuando detectamos cardiopatia isquémica en pacientes con otros
factores de riesgo vascular debemos estar alerta en la prevencion de la enfermedad
demencial. La EA y la DV comparten rasgos vasculares patolégicos, como ya hemos
expresado, al analizar otros resultados de nuestra serie en tablas anteriores y
aunque algunos pacientes muestran caracteristicas muy claras, que inclinan al
diagndstico de EA o DV, muchos presentan rasgos propios de ambas enfermedades,
en estos casos es mucho mas complicado el diagnéstico especifico. Gil Gregorio®?
expresa que son numerosos los factores que interactian en el desarrollo de la
demencia. Los trastornos cerebrovasculares y los factores de riesgo vascular se
asocian cada vez mas, no solo con la DV sino con la EA. Estos factores etioldgicos,
junto con factores ambientales o genéticos, determinan el proceso de la demencia.

El resultado mas notorio y significativo, cuando interrelacionamos las variables del
habito de fumar y las funciones cognoscitivas, es que el 50 % del total de todos los
pacientes con hébito de fumar estaban deteriorados y dementes. De modo que la
mitad del total de fumadores tienen deterioro o demencia. Este hallazgo afirma una
vez mas que el nocivo habito de fumar débilmente condenado en nuestros tiempos,
a pesar de las multiples camparfas que se efectlian a niveles estatales,
gubernamentales y sanitarias no ha cumplido los objetivos propuestos en muchos
de los paises, entre ellos el nuestro.?*2° E| dafio vascular y funcional que causa el
habito de fumar en el sistema cerebrovascular y la perfusiéon cerebral es un hecho
evidente y demostrado cientificamente en multitud de investigaciones en las cuales
se ha ubicado como el primer factor de riesgo vascular en la enfermedad
cerebrovascular.®** Sabemos que el ictus es la segunda causa de muerte y la
principal responsable de muerte y de discapacidad en el adulto mayor y resalta el
dato de que un tercio de los pacientes que han sufrido un ictus, desarrollaran
demencia en el transcurso de los 3 meses ulteriores al ataque ictal. La enfermedad
de Alzheimer (EA) con patologia cerebrovascular (demencia mixta) hasta ahora ha
sido infravalorada como causa de demencia en los pacientes ancianos. Sin
embargo, es bien conocida la interaccion entre los dafios neurodegenerativos y los
dafos vasculares. Esta interrelacion es en nuestros tiempos una de las prioridades
investigativas en el campo de las demencias porque la angiopatia amiloide, que es
la lesion vascular mas frecuente en la EA, esta virtualmente presente en todos los
gue sufren esta enfermedad como un factor determinante.® Es por eso que todos
aquellos factores de riesgo vascular, que son en nuestros tiempos las enfermedades
cronicas no transmisibles en los seres humanos como la hipertension, la
arteriosclerosis, la enfermedad cardiaca isquémica y la diabetes; asi como otros
marcadores de la enfermedad vascular sistémica, como son las dislipidemias, se
suman y se superponen como factores de riesgo de hipoperfusion localizada o
global del encéfalo, todo lo cual puede conducir a la patologia encontrada en la EA,
0 a las lesiones de las sustancia blanca o ambas. Cada vez mas se manifiesta la
estrecha relaciéon existente entre la patologia vascular cerebral y las
manifestaciones clinicas de la EA. Estos efectos patoldgicos de los factores de
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riesgo vascular en la EA son aditivos y en muchos cerebros se detectan
combinados.?*?® Teniendo en cuenta la enorme importancia que tiene el
tabaquismo como productor de trastornos estructurales, moleculares y funcionales
que dafian permanente o paulatinamente al encéfalo, podemos deducir y
explicarnos perfectamente los resultados que hemos obtenido en nuestro estudio,
en los que hemos encontrado dafio cerebral con expresion clinica de disfuncion
cognoscitiva en el 50 % de los fumadores de nuestra serie, todo lo cual concuerda
con lo que hemos expresado de los hallazgos de otros estudios epidemiolégicos y
patogénicos acerca de el dafio vascular de este nocivo habito en érganos tan vitales
como el corazén y el cerebro. Nos permitimos pues expresar que si bien en serios
estudios de investigaciones epidemiolégicas masivas han demostrado que este
tabaquismo es el factor de riesgo nimero uno de enfermedad carotidea
extracraneal, también resulta ser un factor de riesgo vascular para las funciones
cerebrales superiores y en especial para las funciones cognoscitivas.3¢38

Mas de la mitad de los pacientes con dislipidemia presentaron disfunciéon
cognoscitiva, pues el 37 % present6 deterioro y el 13 % estaba demente. Estos
hallazgos concuerdan con los encontrados por otros investigadores que han
realizado estudios similares en relacion con este factor de riesgo vascular y la
presencia de deterioro cognoscitivo o demencia.?*?*38

Cuando se analiza la relacion de todos los factores de riesgo en conjunto y la
disfuncién cognoscitiva se aprecia que aunque el niumero total de hipertensos fue
mayor que el de diabéticos, el porcentaje de deteriorados y dementes para cada
grupo resulté mayor en los diabéticos con 59,6 %, seguido de los hipertensos con
58,6 %. El resto de los factores se comportaron de forma similar pues el 50 % de
dislipidémicos, fumadores y cardidpatas tenian disfuncion cognoscitiva. En la tabla
que relaciona todos los factores de riesgo vascular con la disfuncién cognoscitiva,
se resume el papel que han desempefiado estas diferentes condiciones reconocidas
en provocar cambios en la vasculatura de la microcirculaciéon cerebral, la cual a la
larga es responsable del trastorno neuropatoldgico de disminucién de los
neurotransmisores encargados de la conservacion e indemnidad de las funciones
cerebrales superiores, en especial de la memoria. En multiples articulos revisados
se aprecia la relacion entre las demencias degenerativas y vasculares y la presencia
de dichos factores de riesgos, siempre se dio mucha importancia a la presencia o
ausencia de hipertensioén arterial como la responsable mas frecuente al analizar
concurrencia en las demencias vasculares y mixtas, sin embargo hoy se ha
comprobado que dichos factores no concurren solamente en las demencias
vasculares y mixtas, sino que también aparecen en pacientes que sufren de
demencias degenerativas como la enfermedad de Alzheimer.30:33:39.40

Se concluy6 que el 50,0 % de los pacientes estudiados presenté disfuncién
cognoscitiva, el mayor porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo se detect6
en diabéticos e hipertensos y que el mayor porcentaje de pacientes con deterioro
cognoscitivo procedian de las instituciones (hogares de ancianos).
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Tabla 1. Capacidad cognoscitiva segln grupo de procedencia

Capacidad cognoscitiva

Grupo Total

) Indemne Deteriorado Demencia
de pertenancia

Mo, (9% Mo, (%) Mo, (9% Mo, {960

Hogar de anciano 29 (23,23 65 (52,0} 31 (34,87 125 {44,067

Comunidad g1 | (84,8 | 39 | (31,2 5 | (4,0 125 (44,6
Control 30 | (100,00 o | (0,00 o | (0,00 30 (10,7)
Total 140 | (50,00 | 104 | (37,1 | 36 | (12,90 | 280 | (100,00
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Tabla 2. Fesultados de la evaluacion cognoscitiva en ancianos diabéticos tipo 2

Evaluacion cognoscitiva

Indemnes
Deteriorados
Dementes
Total

Tabla 3. Relacidn del estado cognitiva vy la hipertension

E=stado cognitivo

Mo,
Indemnes 5E
Deteriorados 41
Dementes 14
Total 110

Tabla 4. Relacidn de la cardiopatia isquémica v el estado cognoscitivo

Cognician
Cognician
Indemnes
Deteriorados
Dementes
Total

Hipertensos
(%)
(50)
(37)
(13)

Mo,

17
16

42

(%)

(40,4
(38,2)
(21,4
(100,00}

Hipertension

(100,07

MHa.

43
23
10
(=la]

Mo hipertensos

Mo,

Cardiopatia
isqQUEmIca

(%)

(507
(31,8)
(18,2)
(1007

(%)
(50}
(37)
(13)

(100, 0)

Tatal
Mo, &y
140 (507
104 (37)
36 (13)
280 (100,07
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Tabla 5. Relacion del habita de fumar y el estado cognoscitivo

Grupo de pertenencia

Funcidn
cognoscitiva Fumadores | No fumadores Total
Mo, | (%) Mo, {960 Mo, {96
Indemnes 42 | (E0) 98 {507 140 {507
Deteriorados 37 | {41 67 {34} 104 {37
Dementes L =y 21 {16} 36 (133
Total 84 (1003 | 196 | (1003 | 280 | (1007

Tabla 6. Relacion de |a dislipidemia v el estado cognoscitivo

Funcian cognoscitiva Mo, Porcentaje
Indemnes 28 &0
Deteriorados 21 37
Dementes a 132
Total 57 100

Tabla 7. Relacion de taodos los factores de riesgo vascular y 13 funcion cognascitiva

Funcidn cognoscitiva

Factor de riesgo Indemnes Deteriorados Dementes Total
Ma. | (%) Mo, (%) Ma, (%) Ma, (%)
Hipertensidn EE | (EO) 41 | (37,2 14 | (21,4y | 110 | (100}
Cardiopatia isquémica 43 | (50} 23 | (31,8 0| (18,2) 86 | (100)
Diabetes mellitus 17 {40,4) 16 | (38,2) 9 | (21,4) | 42 | (100)
Tabaguismo 42 | (&0} 37 (41} 5 {9 84 | (100)

Dislipidemia 28 | (50 | 21 | (37 g | x| 57 | (oo



